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PRESIDENCIA DEL DR. PEYR~ 
Síndromes digestivos en la litiasis renal 
pel Dr. FRANCESC GALLAR?' MONES 
Una serie de casos observados por nosotros de litiasis renal, con crisis de 
cólico nefrítico.unas veces, y con sintomatologia confiisa otras, acompañados 
de trastornos digestivos, a veces de tal intensidad que dominan el cuadro 
clínico, nos han inducido a hacer unos comentarios que orienten al médico 
general en su labor diagnóstica. 
Ante todo es preciso reconocer que Iiay casos de diagnóstico dificil, pero 
también hay que confesar que la niayoría de enfermos que acudieron a nues- 
tra consulta habían sido insuficientemente estudiados. 
La litiasis renal puede dar lugar a una serie de trastornos digestivos, de 
forma aguda o crónica, unas veces benignos y otras graves, como las formas 
oclusivas, que hacen vacilar al clínico más experto. Y el diagnóstico es n ~ á s  
difícil cuanto más dominan los síntomas gastrointestinales. 
Silzd~o~tzes gást~icos. - Pueden ser más o ntenos intensos y variados. 
Generalmente se agregan al cuadro de la litiasis y pasan a segundo lugar, 
pero otras veces juegan un papel preponderante. 
E n  las crisis agudas, como en todos los dolores viscerales intensos, existe 
una protesta ghstrica con vómitos, eructos, náuseas, etc. Los vómitos son 
alimenticios, mucosos o biliosos, aconipafiados a veces de dolor epigástrico. 
En las formas crónicas el dolor puede ser francamente tardío, a las dos 
horas de la comida, y calinai. o no coi1 la ingestión de alcalinos; a veces me- 
jora Iiaciendo varios eructos, IHay casos en que en vez del dolor existe disten- 
sión, opresión, tirantez, después de las comidas, revistiendo el tipo de dispep- 
sia hiper o hipoesténica. 
Este cuadro puede no acoitipafiarse de ningún síntoma renal; tal vez el 
enferino nos explique alguna irradiación lumbar de sus molestias, hasta que 
un buen día aparece una crisis de cólico nefrítico más o menos típica, que en 
algunos de iiiiestros casos fué acompañada de expulsión de cálculo. Otras 
veces es una hematuria la que nos aclara el diagnóstico. En muchas ocasiones 
la expulsión del cálculo pone fin a los trastornos gástricos. Hay enfermos que 
vienen a consultarnos única y exclusivamente por sus molestias gástricas, de 
tipo indefinido, rebeldes a toda terapéutica. Muchas veces ellos niismos, sin 
que el médico les haya llamado la atención, hacen notar que su orina es turbia 
y huele mal. Al analizarla observamos que tiene albúmina y e11 el sedimento 
hay pus abundante y algunos lrernaties, datos que nos orientan hacia el diag- 
tic0 de litiasis. 
En general es la litiasis renal derecha la que con más frecuencia produce 
los trastornos gástricos que acabamos de enumerar. 
Frente a estos trastornos, en que la clinica no nos permite una orientación 
diagnóstica, lo primero que se nos ocurre es practicar una exploración radio- 
lógica, la qual nos liará eliminar una afección gástrica o duodenal. Tal vez 
antes que pensar en el riñón practicaremos una tetrayodo que nos demostrará 
también una vesici~la sana. Cuando esto ocurra, hay que pensar siempre en el 
riitón. Entonces es cuando debemos perfilar el interrogatorio y huscar algún 
dato referente a una crisis dolorosa olvidada y más o menos completa, insis- 
tiendo en la investigación de algún trastorno urinario - disuria, irradiaciones 
perineales, uretrales, testiculares, etc.- y de los dolores costoliimbar, paraum- 
bilical, ureteral, dando valor a s u  unilateralidad y practicando un examen del 
sedimento de la orina para demostrar la presencia de liematies. En fin, una 
radiografía del riñón nos podrá demostrar la preseiicia de uno o varios 
cálculos. 
E s  muy raro que con todos estos datos no lleguemos a u11 diagnóstico 
etiológico de los trastornos gástricos que aquejan al enfermo. 
En la <Medicina Iberaz del 6 de ~ b r i l ,  número 908, hay u11 articulo del 
profesor ALCALÁ SANTAELLA, de Valencia, sobre *El dolor renal en IJrologia 
y sus falsas interprctaciones-, en el cual describe un caso de ptosis renal con 
acodadura del uréter, que se acompañaba de dolores epigástricos intensos que 
aumentaban sobre todo después de las comidas. Por estos dolores consultó el 
enfermo con varios especialistas de aparato digestivo de nuestra ciudad, y 
uno de los más prestigiosos le aconsejó una gastroeiiterostomia que no mejoró 
ninguna de sus molestias. Muy mal parados deja el doctor ALCAL..& a nuestros 
prestigios, pues si bien no tiene nada de extrafio que pasase si11 descubrir la 
etiologla renal de los trastornos digestivos, es muy grave practicar una inter- 
vención quirúrgica en una víscera sana, cosa que no podía escapar al especia- 
lista ni al cirujano. 
Sind~omes itztestinales. - Al frente de las manifestaciones digestivas 
están los trastornos intestinales, desde la constipación y diarrea hasta la oclu- 
sión, pasando por los espasmos dolorosos y por el sindrome de la colopatía 
mucomembranosa, los cuales aparecen con gran frecuencia, sucesiva o separa- 
damente, en un mismo enfermo. 
El espasmo del colon acompaña muchas veces al cólico nefrítico tipico, 
y existen casos, como declamos antes, en que la reacción renal es muy ligera 
y la intestinal muy aumentada. Estos espasmos generalmente son poco o nada 
dolorosos, pero muy durables, atribuyéndose inexactamente a una colitis u 
otra lesión intestinal. Generalmente se acompañan de estreñimiento rebelde y 
se da el caso curioso de que éste cura después de la expulsión de un cálculo 
reral. 
Vemos también ciertos cólicos nefriticos acompañados o precedidos de 
dolores violentos en el trayecto del colon descendente y transverso, que a 
veces calman con la emisión de gas o de una deposición pastosa. 
S;ibcinos también la gran frecuencia con que la ptosis renal se acom- 
pana de mixorrea, síntoma que igualmente se presenta en la litiasis renal 
aguda, crónica o latente. 
QUÉNU, LOEPER y ECMONET describen una serie de casos en los cuales 
el primer síntoi-a del cólico nefrítico fué una diarrea o un tenesmo muy pro- 
nunciado. 
STERNBERG cita un caso en el cual llegó a producir una crisis violenta 
de cólico nefritico introduciendo una cánula en el recto. Y nosotros la hemos 
visto aparecer despues de una enema 
E s  también indudable que existen enfermos con litiasis renal y ureteral, 
cuyo síntoma único es una neuralgia del recto, sin que el tacto rectal ni la 
rectoscopia demuestren alteración alguna de este órgano. 
Hemos visto varios casos en consulta, Últimamente uno de ellos con el 
doctor Vallribera, otro con el doctor Tost y otro con el doctor Ponce de León, 
en los cuales la sintomatología aparatosa predominante era la oclusión intes- 
tinal. En el último de ellos se pensó además en una intervención quirúrgica 
contra el síndrome oclusivo, que como en los anteriores desapareció espontá- 
neamente al terminar el cdlico nefrítico. 
Varios autores se han ocupado de los trastornos intestinales consecutivos 
a la litiasis renal, pero son muy pocos los que han dedicado atención prefe- 
rente a los síntomas oclusivos. Los trabajos más interesantes son: el de QUÉNU 
(~Bulletín Médicala, marzo 1913) y el de LOEPER (aLecciones de Patologia 
digestiva>, tercera serie, 1904). 
Nosotros hemos observado con bastante frecuencia fenómenos de seudo- 
oclusión en el curso de cólicos nefríticos, pero jamás ninguno de oclusión 
verdadera. 
Generalmente los hechos ocurren de la siguiente manera: durante la 
crisis de cólico nefritico, franca o no, aparece malestar epigástrico con sensa- 
ción de distensión abdominal, acompañándose muchas veces de vómitos. Si el 
dolor es intenso, se administia al enfermo una inyección de morfina que calma 
el sufrimiento. Al  día siguiente, o a los dos o tres, el dolor reaparece: el vien- 
tre continúa todo él abultado, llamando la atención del médico la falta de 
evacuación de materias y de gas. Entonces se aconseja suprimir la morfina 
substituyéndola por otras substancias no constipantes, a pesar de lo cual las 
evacuaciones no aparecen. El enfermo sigue con su dolor renal con intervalos 
de calma. Viene un momento en que los fenómenos oclusivos preocupan más 
que el cólico nefrítico y se administra al enfermo una enema que generalmente 
aumenta los dolores renales sin lograr ninguna evacuacidn. E n  vista de ello se 
recurre a un purgante, que generalmente se vomita o, de tolerarse, produce 
molestias abdominales, sin procurar tampoco ninguna evacuación. El timpa- 
nismo aumenta, y si la crisis de cólico nefritico va persistiendo, los fenómenos 
oclusivos se mantienen, y entonces es cuando el médico llega a plantear 
inclusive la intervención quirúrgica. Llega un momento en que la crisis nefrí- 
tica desaparece, y entonces comienza la emisión de gas y luego, espontánea- 
mente o recurriendo a una enema o a un laxante, la de materias. Hay casos 
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en que el sindrome oclusivo llena el cuadro, pues los síntomas de cólico nefrí- 
tico son mui atenuados o han pasado inadvertidos. 
Este tipo clínico con sindrorne de  oclusión completa es poco frecuente; 
en cambio son más frecuentes las formas atenuadas o intermedias, 
Se pueden establecer diferentes tipos: los más frecuentes son aquellos en 
que la crisis nefrítica se acompaña de timpanismo con paro de evacuaciones 
que dura solamente unas horas; otras veces el paro dura uno o dos días y el 
enfermo llama la atención de su médico, y, enfin, la forma descrita. anterior- 
mente, en la cual la falta de gases y heces dura varios días, y es cuando el 
cirujano puede entrar en escena. 
E n  realidad, desde el punto de vista práctico conviene dividir los casos 
en dos grupos: primero aquellos en los cuales, sea la que fuese la acentuación 
de los trastornos intestinales, el cólico nefritico es evidente; segundo, aquellos 
casos en los cuales la crisis renal es frustrada, discutible. 
Són estos últimos los que presentan dificultades para el clínico, sea por- 
que la crisis renal está eilmascarada por otros síntomas, sea porque el cólico 
nefrítico es fnistrado. 
Nosotros hemos observado casos en los cuales las hematurias y las irra- 
diaciones habituales del dolor no existían: todo se reducía a un dolor parietal 
muy agudo con vóiiiicos, distensión del estómago y paro de gases y de mate- 
rias. Cuando estos dolores corresponden al uréter derecho, es muy fácil pensar 
en la apendicitis como causa de  la oclusión; cuando radican en los hipocondrios 
derecho o izquierdo, en el comienzo de una neoplasia de los Angulos del colon. 
Cuando la crisis nefrítica es clara, con su sintomatología completa, sus 
sintomas vesicales y sus irradiaciones, basta pensar, para evitar el error, en 
la posibilidad de accidentes abdominales. 
Las dificultades son mayores cuando las irradiaciones no existen, cuando 
el dolor es sólo en cintura, sin henraturia visible, ni sensibilidad vésicouretral, 
quedando reducido el cuadro a un dolor lumboabdominal con paro de gases y 
materias. S e  ha dicho que en la oclusión refleja el estado general no se altera, 
que el paro de gases no es absoluto, pero estos datos tambien se observan en 
las oclusiones orgáiiicas, a más de que hay casos en que dicho paro es com- 
pleto, y si el cólico nefritico dura días, el estado general también se afecta. 
Un dato de gran valor es que el dolor, en la oclusión refleja por cólico 
nefritico, está proporcionando con el estado del vientre y jamás en nuestros 
casos han existido contracciones intestinales visibles. Además, en la crisis 
renal, el síntoma dolor es el primero que aparece, adquiriendo rápidamente 
toda su intensidad; más tarde, se presenta el sindrome oclusivo. Tampoco 
existen borborigmos ni ruidos intestinales, La palpación del abdomen es poco 
demostrativa, el vientre poco o nada sensible. Un síntoma de valor es que el 
sindrome oclusivo puede disiparse y hasta desaparecer en 10s periodos de 
calma, para reaparecer más tarde en ocasión de nuevas crisis dolorosas. 
Frente a estas crisis dolorosas lumboabdominales, de causa indetermi- 
nada, es preciso proceder siempre a un examen microscópico del sedimento 
urinario, buscando en él hematíes y elementos renales. 
El pronóstico de esras crisis oclusivas es siempre benigno y se resuelven 
espontáneamente una vez terminado el c6lico nefritico. 
La  terapéutica ha de ser dirigida contra la causa. Las inyecciones de 
morfina son el medio rnás apropiado contra ella; jamás debemos restringirlas 
con el pretexto de que puedan aumentar la constipacióii. 
Lkzsir e?ztertlzcas y cólico nefultico.-La mucorrea es un síntomo banal en 
patología digestiva y a veces se manifiesta en forma de crisis con dolores ab- 
dominales. Pueden sér sintomáticas de diferentes lesiones extraintestinales 
(litiasis biliar) y rxtradigestivas (lesiones uterinas, salpingoováricas,). También 
se observan iicurnpañondo a la litiasis renal discreta o latente. Cuando se 
acompañan de trastornos urinarios francos, el diagnóstico es relativamente 
fácil si pensamos en el cólico nefrítico. Las dificultades se presentan cuando 
el síndrome renal no aparece o no llama la atención del médico o del enfermo. 
La diuwea acompaña también muchas veces al cólico nefrítico, y en cier- 
tas ocasiones es su primera manifestación. Pero lo interesante so11 aquellos 
casos en que la diarrea domina el cuadro y la litiasis renal permanece latente. 
Son los que siguen indiagnosticados durante largo tiempo, hasta que un día, 
por sopresa, tiene un cólico nefrítico y expulsan un cálculo que acaba con 
todos los trastornos intestinales. 
Si71drome rectaly cólzco icoefritico. - Esta asociación se observa especial- 
mente en la litiasis ureteral baja. Los enfermos acusan un malestar e11 el recto 
con fases de ienesmo, necesidad de evacuar gases, etc. Sus deposiciones son 
generalmente pastosas y a veces se presentan verdaderas crisis de mucorrea. 
El tacto rectal es doloroso, irradiándose el dolor al perine; a veces una 
pequeña enema puede provocar una crisis dolorosa. L a  rectoscopia no de- 
muestra ninguiia lesión rectosigmoidea, dato que debe ponernos en guar- 
dia para pensar en otra lesión. Si pensamos en la litiasis urinaria, averigua- 
remos, cuando exista, que el enfermo tiene alguna vez disuria, que además 
ha  tenido alguna crisis dolorosa abdominal con irradiación genital, y final- 
mente encontraremos hematies en el sedimento urinario. 
Cólzio nef3tico deforma npendicllhr. - Hace años, en un artículo sobre 
apendicitis, citábamos un caso de cólico nefrítico que se confundió con aquélla, 
y a los tres días de la apendicectomía (el aptindice estaba sano) el enfermo 
expulsó un cálculo renal. Otros casos han sido citados por WALTHER, STERN- 
BERG y otros. 
El diagnóstico no es -cosa difícil. En el cólico nefrítico el comienzo es 
muy brusco, el pulso es casi siernpre normal, generalmente no hay fiebre y 
es raro que no existan irradiaciones o los puntos dolorosos que hemos ya 
citado y especialmente al costolumbar. El examen del sedimento urinario con- 
tribuirá también al diagnóstico diferencial. Y sobretodo es tan raro que en la 
.apendicitis no exista una alteración de la fórmula leucocitaria, como lo es su 
existencia en el cólico nefrítico. 
Asociación de litiaszs venaly /tqpbfica.- La bilitiasis es bastante frecuente 
eii clínica. Hay que sospecharla en todo enfermo de litiasis biliar que, en al- 
guna de sus crisis, tiene irradiaciones hacia la parte baja del abdomen y la 
regi6n genital. El examen de la orina nos orientará hacia el diagnóstico. 
E n  una de nuestras enfermas con crisis francas de cólico hepático, con 
fiebre de tipo bilioséptico, sin ninguna irradiación dolorosa baja, encontramos 
al examen del sedimento urinario una piuria bastante acentuada. Una tetrayodo 
por vía intravenosa no puso en evidencia la vesícula, pero en cambio la radio- 
grafía nos reveló LIU cálculo renal bastante volumiuoso. 
De todas las observaciones descritas, se desprende que modificaciones 
funcionales del riñón producen modificaciones funcionales del intestino, y vice 
versa. Son indudables las correlaciones funcionales de ambos órganos. 
La fisiopatología de todas las alteraciones citadas tiene evidentemente un 
origen nervioso y el punto de partida debe existir en una porción más o menos 
extensa del plexo solar y de los plexos abdominales. Dichos plexos pueden 
actuar ya excitándose o paralizándose, ya en los dos sentidos a la vez, consti- 
tuyendo el substrato fisiológico de las crisis gastrointestinales. 
En el 111 Congreso de Médicos de Lengua Catalana (Tarragona, junio 
de 191g), en nuestra ponencia con el doctor GII. VERNET, <Nueva comunica- 
ción nerviosa entre los'aparatos génitourinarios y digestivo», describiamos 
unos ramos nerviosos que, a partir del ganglio mesentérico inferior, relaciona- 
ban el riñón con el intestino grueso, especialmente en su porción izquierda, y 
con el recto. 
Seguramente que por medio de estas comunicaciones puede explicarse 
una parte de la sintomatología descrita. 
DR. PUIGVERT. - POC es pot afegir a la documentada comunicació del 
Professor Gallart i sois vull presentar un cas de confusió diagnostica i publi- 
cat en el llibre Atlas de Urografia, Lamina CII, que per la seva raresa er :a 
litiasi renal, mereis sigui conegut. 
Es tractava d'un home de 56 anys, al qual feia poc bavia estat operat per 
un distingit cirurgik, d'hkrnia inguinal dreta pel dolor que amb irregularitat 
sofria, localitzat a l'anell inguinal i testicul del mateix costat. 
Malgrat l'operació que feia poques setmanes havia sofert el malalt persis- 
tia el mateix dolor en la part baixa del hemi abdomen dret que demostrava 
que el dolor no era motivat per I'hernia recentment operada. Al fer Sinterro- 
gatori d'aquest malalt ja va cridar-me l'atenció un fet, i fou I'hematuria total 
a la qual el1 no donava cap importancia i que havia sofert 5 anys abans segui- 
da de dolor lumbar dret amb marcada irradiació a tot el ventre; la palpació 
d'aquest malalt no fou pas gaire demostrativa, pero en el sediment varen ésser 
trobats hematies, i leucocits, SO que demostra la probable existencia d'un pro- 
cés renal causant del dolor, i per aclarir aquest dubte li fou practicada una ra- 
diografia simple de la regió reno-ureteral i en ella va apareixer una ombra litia- 
sica dintre del quadrant de Bazy-Moyrand. 
Li fou practicada en aquest malalt una pielotomia extirpant un cklcul 
que corresponia a I'ombra tinguda en la radiografia. 
DR. SALAMERO.- Voy a exponer a la consideración del Dr. Gallart 
un caso observado por nosotros en cuadro completamente opuesto a lo 
expuesto a sea trastornos renales en procesos digestivos. 
Se trataba de un enfermo con un ciiadro agudo abdominal que noso- 
tros diagnosticamos de apendicitis aguda. Pero que entre visita y visita 
para comprobar el diagnóstico, presenta una hematuria; lo cual hizo que 
nos abstuviéramos de intervenir por creer se trataba de un cólico nefrítico. 
Aparecido un plastron apeiidicuiar y cuando fué posible la exploración del 
enfermo ni con radiografía directa ni con pielografía descendente se confirmó 
el supuesto cálculo. El enfermo fué operado de apendicitis, quedando una 
fístula estercoracea que tardó mes y medio en curar. 
Yo estimaría al Dr. Gallart que me diera una explicación y una 
pauta para actuar en otro caso similar. 
Al company Dr. Puigvert no he de fer més que agrair-li I'aportació d'a- 
quest cas interessant que ve a refermar les meves paraules en demanar al 
clinic la minuciositat exploratbria. 
Al Dr. Salamero he de dir-li que no són rares les crisis apendiculars 
acompanyades d'hematiiria i en les que un contatge i fbrmula leucocit&ria 
aclariran el diagnbstic diferencial, donada la Ieiicocitosi amb poliemieleosi com 
a reacció de la crisi apendicular. 
